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Resumen
La sífilis es una enfermedad de transmisión sexual (ETS) producida por el Treponema pallidum, que infecta principal-
mente a seres humanos y que es capaz de invadir casi cualquier órgano del cuerpo. Su infección facilita la transmisión de
otras ETS. Desde finales de la última década hasta la actualidad, han ido apareciendo sucesivos brotes de sífilis en la mayor
parte de países de la Europa Occidental. La sífilis, junto con otras ETS, es una enfermedad de declaración obligatoria en
los países de la Unión Europea. Concretamente en España, la infonnación epidemiológica a nivel estatal se obtiene a través
del Sistema de Enfemledades de Declaración Obligatoria (EDO) y del Sistema de Información Microbiológica (SIM), que
recopila infonnación de una red de 46 laboratorios centinela situados en 12 Comunidades Autónomas. Las ETS sometidas
a vigilancia epidemiológica son la infección gonocócica, la sífilis y la sífilis congénita, todas ellas de declaración numérica
semanal. Con esta información se ha podido apreciar en los últimos años un incremento en los casos de sífilis y gonococia
notificados en España (las tasas de sífilis por 100.000 habitantes en el año 1999 fueron de 1,69 y en el 2007 de 4,38 notifi-
cadas al sistema EDO). En este artículo revisamos el resurgimiento y la evolución de esta enfermedad infecciosa en ocho
países europeos, a la vez que pretendemos llamar la atención a los dentistas acerca del papel que deben desempeñar en el
diagnóstico de la enfennedad y en la derivación a centros de control de infecciones de transmisión sexual.
Introducción
La sífilis es una enfermedad de transmisión sexual (ETS)
producida por el Treponema pallidum, una espiroqueta
microaerófila que infecta principalmente a seres humanos y
que es capaz de invadir casi cualquier órgano del cuerpo. Su
infección facilita la transmisión de otras ETS (1).
El diagnóstico presuntivo de la infección pudiera ser clínico.
o obstante no debemos olvidar tres aspectos: el primero
radica en que los dentistas que ejercemos en la actualidad, no
hemos vivido las etapas en que la sífilis tenía una alta preva-
lencia, por lo que ante lesiones orales sugestivas deberemos
pensar en ellas e incluirlas en nuestra lista de diagnósticos
diferenciales; el segundo aspecto es debido a que las mani-
festaciones clínicas orales y sistémicas de la sífilis pueden ser
las grandes imitadoras de otras entidades y el tercero se debe
a que tanto la clínica como el diagnóstico habitual pueden
quedar enmascarados en presencia de coinfección con otras
entidades como la del virus VIH.
La clínica presenta dos grandes estadios: la sífilis precoz y
la tardía. La sífilis precoz o infecciosa (adquirida reciente-
mente o de menos de dos años de duración) es el estadio más
contagioso y comprende la forma primaria, la secundaria
y el período latente precoz. Tras un período de incubación
entre una y cuatro semanas, la sífilis primaria se inicia con
la aparición de un chancro clásicamente erosivo, indurado,
indoloro y generalmente único; éste se acompaña siempre
de adenopatías locales, múltiples, no intlamatorias, duras y
rodaderas (2). No obstante, la sífilis primaria es a menudo
asintomática y la lesión inicial puede ser extragenital en un
número considerable de casos. Aproximadamente un 85% de
casos de sífilis primaria son de localización genital, un 10%
anal, mientras que un 4 % son orofaríngeas (3). Tras la forma
primaria, a las 4-6 semanas tiene lugar una diseminación
hemática y linfática generalizada. Suele manifestarse por
signos y síntomas inespecíficos y por lesiones mucocutáneas
y sistémicas diseminadas. La clínica del secundarismo es
muy polimorfa, siendo las sifilides las lesiones cutaneomu-
cosas halladas por excelencia. Las placas mucosas (Figura
l y 2) son la manifestación oral más frecuente de esta etapa
secundaria, siendo la afectación orgánica poco habitual. La
sífilis terciaria es muy infrecuente y puede iniciarse a los tres
o más años de la infección inicial. La lesión característica es
el goma, que en la cavidad oral puede afectar al paladar a la
lengua o a las amígdalas (2).
En cuanto al tratamiento de la sífilis, la contribución decisiva
tuvo lugar en la década de 1940, con la introducción de la
penicilina y gracias a unas eficaces campañas de prevención
llevadas a cabo en Estados Unidos y en Europa. Tras una
disminución espectacular de la enfermedad, ésta resurgió
en la década de 1960 debido a una serie de conductas que
Fig. I. Placa mucosa de sífi lis secundaría sítuada en la
zona retrocomísural.
Fig. 2. Sifilide en el borde lingual en un varo n homo-
sexual.
llamaremos "de las tres p" (pennisividad, promiscuidad y
píldoras anticonceptivas). En la década de 1970, con la apli-
cación de nuevas medidas de control se volvió a reducir la
prevalencia. Desde entonces, en los países industrial izados,
el patrón de comportamiento de la sífilis consiste en salvas
repentinas de individuos infectados, seguidas por períodos
de baja prevalencia cada 5 a 10 años. En 1999 se alcanzaron
en EEUU unas tasas muy bajas de sífilis, sin precedentes
históricos (2,5 casosllOO.OOOhabitantes). Estas tasas se de-
bieron a la influencia de las campañas de prevención frente
al VIH( 4). Tras el control eficaz de los casos de sida, Estados
Unidos y Europa está viviendo una etapa de relajación de
las medidas preventivas en las conductas sexuales. Ello sin
duda contribuye a la aparición de nuevos brotes de sífilis -y
de otras ETS- principalmente entre hombres homosexuales,
en los que se incluyen de forma prevalente aquellos que son
VIH positivos (5-14), con el riesgo que comporta la trans-
misión de ambas enfermedades. Sin un mayor control de esta
situación podrían esperarse nuevos brotes de sífilis (de sida
y de otras ETS) en países industrializados. Esta ausencia de
medidas de prevención adecuadas, no sólo en la práctica de
sexo ano-genital, sino también en el sexo oral (7,9-10,15-
17) jugaría un papel muy importante. En este último caso, la
cavidad oral se convertiría en la puerta de entrada principal
en el contagio.
Situación en España
La sífilis, junto con otras ETS, es una enfem1edad de decla-
ración obligatoria en los países de la Unión Europea. Con-
cretamente en España, la información epidemiológica a nivel
estatal se obtiene a través del Sistema de Enfennedades de
Declaración obligatoria (EDO) y del Sistema de Información
Microbiológica (SIM), que recopila información de una red
de 46 laboratorios centinela situados en 12 Comunidades Au-
tónomas. Las ETS sometidas a vigilancia epidemiológica son
la infección gonocócica, la sífilis y la sífilis congénita, todas
ellas de declaración numérica semanal. Con esta información
se ha podido apreciar en los últimos años un incremento en
los casos de sífilis y gonococia notificados en España (las
tasas de sífilis por 100.000 habitantes en el año 1999 fueron
de 1,69 y en el 2007 de 4,38 notificadas al sistema EDO)
(18,19). No obstante, como la declaración numérica no per-
mitía profundizar en las características de los nuevos casos
notificados, en mayo de 2005 se creó el Grupo de Trabajo
sobre ETS, compuesto por 14 centros de diagnóstico perte-
necientes a 7 Comunidades Autónomas Españolas. Las tasas
de sífilis analizadas en la Comunidad Autónoma de Cataluña
para el año 2005 fueron de 3,7 casosllOO.OOOhabitantes (lo
que supone un incremento del 176,1% respecto al año 2000)
y en el año 2006 de 5,2 casosllOO.OOOhabitantes (12).
Situación en la Unión Europea
Los centros de referencia en la vigilancia epidemiológica de
las ETS han hecho posible en la Unión Europea (UE) una
información más o menos completa y precisa sobre el estado
Tabla 1. Casos de sifilis infecciosa en la UE.
PAIS-REGIÓN-ClUDAD AÑO
ESPAÑA (15,16,24) 2002-2003
(Barcelona)
BELGICA (6) Oct 2000- Mar 2004
(Amberes, Bruselas)
DI AMARCA (1 1) 2003-2004
(Copenhague)
FRANCIA (7) 2000-2003
(ile de France, París)
ALEMANIA (8) 1997-2003
(Francfort, Colonia,
Berlín, Hamburgo,Munich)
REPÚBLICA DE
IRLANDA (9)
(Dublín)
95% varones
34 años de edad media
86% MSM* (Men IVho have Sex lVil/¡Men)
68% nacidos en España
19% nacidos en América Latina
9% procedentes de paises de la Europa Occidental
37% VIH+
alta incidencia de Hepatitis A
93.4% varones
37 años de edad media entre varones
79,9% MSM
14,7% heterosexual es
76,1% nacidos en Bélgica
9,8% otras nacionalidades europeas
4,3% nacidos en América Latina
50,5 % VIH+
25,9% historia de Hepatitis B
96% varones
78% MSM
75% residentes en el área de Copenhague
70% sifilis adquirida "de forma doméstica"
37% de los MSM fueron VIH+
36.5 años de edad media entre varones
75-87% MSM
70 % nacidos en Francia
83% relación con parejas sexuales "casuales"
33-60 % VIH+.
75% MSM
elevado nOde casos entre heterosexuales
prevalencia> al 50% de VIH + entre MSM
Enero 2000- Dic 2003 88,1% varones
35 años de edad media entre varones
66,5% homosexuales
83,6 % MSM
31% de MSM mantuvieron sexo oral desprotegido
68,9% pacientes nacidos en Irlanda
18, I% pacientes nacidos fuera de Irlanda
alta prevalencia entre VIH+
REPÚBLICA
CHECA (21)
1994-2001 incidencia: 3,6-9,6/100.000 hab.
mayor prevalencia en áreas urbanas con elevada prostitución
alta prevalencia entre refugiados
alta incidencia de sífilis congénita (0.1-0.2/ 100.000 hab.)
REINO UNIDO (10)
(Londres)
Abril 200 I-Set 2004 66% MSM
32,3% heterosexual es
89% homosexuales blancos nacidos en el Reino Unido
alta incidencia entre heterosexuales negros no nacidos en Reino Unido
altas tasas de prostitución
53% de MSM fueron HIV +
actual de la sífilis, intentando adecuar y mej orar sus sistemas
de notificación (6-10).
Como respuesta al brote europeo, la ESSTI (The European
Surveillance of Sexually Transmitted Infections) estableció
un grupo de trabajo para estudiar las medidas de prevención
frente al VIH/sífilis entre hombres que tuvieron sexo con otros
hombres (MSM: Men who have Sex with Men) (9).
En la Tabla I revisamos los casos de sífilis infecciosa en la UE.
Se ha comparado la información epidemiológica en algunas
zonas urbanas -con altas tasas de incidencia- de ocho países
europeos: España (Barcelona), Dinamarca (Copenhague),
Bélgica (Amberes y Bruselas), Francia (Íle de France y
París), Alemania (Francfort, Colonia, Berlín y Hamburgo),
República de Irlanda (Dublín), República Checa y Reino
Unido (Londres).
La consideración de un paciente con sífilis se viene realizando
de acuerdo con las recomendaciones de la üMS y de las autori-
dades europeas (20). Ello incluye el diagnóstico de presunción
clínico, la visualización directa de las espiroquetas en muestras
clínicas o más a menudo las pruebas serológicas, dado que el
Treponema pallidum no puede cultivarse in vitro (6-8,21).
Aspectos diagnósticos
Además de la sospecha clínica y la visualización directa de
las espiroquetas, ya mencionadas, se dispone de 2 tipos de
pruebas serológicas (1,22):
a) Las no treponémicas, VDRL o RPR, que se basan en la
detección de anticuerpos Ig M o Ig G (reaginas) en el suero
de pacientes con sífilis que reaccionan frente a antígenos que
contienen cardiolipina-colesterol-Iecitina; estas pruebas son
de bajo coste y se utilizan como cribado o como seguimiento
de pacientes tratados
b) Las treponémicas basadas en la absorción (FTA-ABS), la
microhemaglutinación (MHA- TP) Yla aglutinación (TPPA), se
utilizan como confirmación cuando las anteriores son positivas.
A los pacientes con sífilis también se les recoge información
epidemia lógica y se realizan pruebas frente al VIH.
Aspectos terapéuticos
El tratamiento de elección para la sífilis primaria y la secunda-
ria no complicada consiste en una dosis única de penicilina G
benzatina de 2,4 millones de UI por vía intramuscular. En caso
de alergia puede utilizarse doxiciclina (100mg por vía oral,
dos veces por día durante dos semanas) o tetraciclina con una
eficacia similar (23). En general, los pacientes VIH pueden
ser tratados de igual manera que los seronegativos (1).
Discusión
Hemos hallado ciertos paralelismos en los brotes de sífilis
de los distintos países europeos estudiados:
La prevalencia de la enfermedad entre los varones homo-
sexuales es más alta respecto a los heterosexuales en casi
todas las zonas consultadas; el mayor número de casos re-
gistrados corresponde al grupo de hombres que tuvieron sexo
con otros hombres (MSM), los cuales en muchas ocasiones
conocían su coinfección con el VIH; estos aspectos parecen
indicar que el colectivo de homosexuales masculinos se
mantiene como grupo reservorio de la sífilis y en él hay un
aumento de conductas sexuales de riesgo que se suponían
superadas, junto a una reducción de medidas de protección.
Por ejemplo, en Barcelona, un 4% de casos de sifilis primaria
son de localización orofaríngea (3), lo que concuerda con el
hecho de que algunos brotes de sífilis se hayan atribuido a la
práctica de sexo oral sin protección. La prevalencia europea
de sífilis en mujeres es menor que en varones; en muchos
casos, los pacientes infectados han nacido en el país de ori-
gen donde se efectuó el registro y en una menor proporción
los casos se detectan en personas inmigradas o refugiadas
(en España, Bélgica, Irlanda, Alemania, Checoslovaquia e
Inglaterra). Los contagios son más numerosos en las gran-
des ciudades o en las regiones que incluyen estas ciudades
(6-10,15-16,24).
Las causas del aumento de prevalencia de la enfermedad son
sin duda multifactoriales. La principal es la práctica sexual
ano-genital y oral desprotegida, a la que contribuirían situa-
ciones de riesgo, como la facilidad de contactos esporádicos
en saunas, bares, clubes (9), la de concertar citas a ciegas
por Internet, la de viajar entre los distintos países europeos
infectados por un bajo coste y también factores como la
presencia de redes de prostitución importadas del Sudeste,
Este de Europa y Rusia, entre otras (5).
Un aspecto dificil de evaluar es la influencia del VIH sobre
la sífilis. Se han descrito con frecuencia en enfermos VIH
positivos formas de sífilis atípicas, con un curso más rápido
y con manifestaciones sistémicas más floridas que en la po-
blación seronegativa (1,25).La sífilis primaria es a menudo
asintomática y la lesión inicial puede ser extragenital en un
número considerable de casos (26-27). La sífilis secundaria y
la infección latente son las formas más habituales de presen-
tación en los pacientes VIH positivos (25,28). Las lesiones
cutáneas en forma de erupción maculopapular generalizada,
son las manifestaciones más comunes del secundarismo
luético (1,28). La influencia del VIH en el diagnóstico de la
sífilis condiciona una alteración de la respuesta serológica;
en primer lugar pueden presentar una serología negativa
durante la sífilis primaria y secundaria más a menudo que
en la población general; en segundo lugar, las tasas de falsos
negativos de las pruebas reagínicas por el efecto prozona
(exceso de antígeno) es superior, y en tercer lugar, las prue-
bas reagínicas pueden persistir positivas en mayor número
de casos y durante un tiempo más prolongado (1). Si con la
serología convencional no obtenemos el resultado confirma-
torio de sífilis bajo una sospecha clínica clara, las técnicas
de PCR que utilizan secuencias de ADN polimerasa I han
demostrado una sensibilidad y especificidad entre el 80-98%
en el caso de sífilis precoz (29). En cuanto al tratamiento,
los pacientes coinfectados por el VIH y la sífilis presentan
una mayor prevalencia de fracasos terapéuticos; no obstante,
como hemos mencionado antes, se propone un tratamiento
igual que a los no VIH (1).
Si valoramos el aspecto opuesto, es decir la influencia de la
sífilis sobre el VIH parece claro que las lesiones ulcerosas
se relacionan con un aumento del riesgo de infección por el
VIH, debido a que el chancro puede ser la puerta de entrada
de la infección. Además, se ha descrito que la sífilis puede
incrementar la activación inmunológica y la secreción de
citoquinas, favoreciendo la replicación del virus (1). Estu-
dios recientes evidencian un incremento de la carga viral
y un descenso del recuento de linfocitos CD4 en enfemlos
con VIH y sífilis precoz (30),con lo que esto supone para el
control de la infecciónVIH.
Hemos visto en la comparación por países (Tabla 1) que la
tasa de coinfección de sífilisNIH variaba en función de la
población anal izada, junto a factores de riesgo individuales,
pero, en cualquier caso, dada la facilidad de contactos entre
los tetTitorios, estas tasas tenderían a igualarse. Para minimi-
zar este riesgo es necesaria la colaboración de los dentistas
en la prevención y en el rápido diagnóstico.
A modo de conclusiones, cabe añadir que los dentistas deben
saber reconocer las manifestaciones orales y sistémicas de las
formas primaria y secundaria de la sífilis, debiendo derivar
los casos que diagnostiquen a los centros de referencia de
enfermedades de transmisión sexual. No se debe olvidar la
posible asociación de la sífilis con el VIH y con oh-as ETS.
Por último, deberíamos informar a nuestros pacientes sobre
la necesidad de tomar medidas preventivas, no sólo en la
práctica del sexo genital-anal sino también en las prácticas
de sexo oral, lo cual es menos tenido en cuenta.
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